
‘2 (57) апрель 2012 г. 

НЕВРОЛОГИЯ. ПСИХИАТРИЯ

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА170

О.В. Князева, В.И. Марулина  
Казанская государственная медицинская академия

Сравнительная характеристика 
неврологической патологии у детей, 
рожденных у матерей со сколиозом  
и деформацией таза

| Князева Олеся Васильевна 
кандидат медицинских наук, старший лаборант кафедры детской неврологии  
420000, г. Казань, ул. Лаврентьева, д. 14, кв. 17, тел. (843) 273-49-09, e-mail: knyazeva.dnevr@mail.ru 

Исследование посвящено изучению характера неврологической патологии, возникающей у детей, рожденных у мате-
рей со сколиозом и деформацией таза. Поражение ЦНС было выявлено чаще у детей, рожденных у матерей со сколиозом 
(75,7%), при сочетании сколиоза и деформации таза (68,2%). Среди поражений ЦНС отмечались церебральные симптомы 
поражения нервной системы (74,2%), симптомы поражения спинного мозга — (19,7%), симптомы сочетанного поражения 
головного и спинного мозга (6,1%). Дети, рожденные у матерей со сколиозом и деформацией таза, нуждаются в этапном 
наблюдении невролога.
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Comparative characteristics of neurological 
disorders in children born in mothers with 
scoliosis and deformation of the pelvis 

This study investigates the nature of the neurological pathology arising in children born in mothers with scoliosis and deformation of 
the pelvis. CNS lesions were detected more frequently in children born to mothers with scoliosis (75.7%), with a combination of scoliosis 
and deformation of the pelvis (68.2%). Among the CNS lesions were observed cerebral nervous system symptoms (74.2%), symptoms 
of spinal cord — 19.7%, symptoms of combined lesions of the brain and spinal cord — 6.1%. Children born in mothers with scoliosis 
and deformation of the pelvis are need to be watched neurologist. 
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В структуре многочисленных заболеваний детского возраста 
большой удельный вес занимает патология нервной систе-
мы. Перинатальные поражения нервной системы объединя-
ют патологические состояния, обусловленные воздействием 
различных факторов на плод в антенатальном периоде, во 
время родов и в первые дни после рождения [4, 6]. Задача 
предупреждения глубокой инвалидизации в детстве состоит 
в своевременно проведенной диагностике возможных двига-
тельных и интеллектуальных расстройств в перинатальном 
периоде [3]. 

Одной из причин различных отклонений в течение бе-
ременности и родов является сколиотическая деформация 
позвоночника беременной женщины, которая может быть 
и следствием деформации таза. При беременности позво-
ночник подвергается большим физическим нагрузкам, при 
этом играют роль факторы как механического, так и гормо-
нального порядка. Плод, детское место и околоплодные воды, 
располагающиеся перед позвоночником, увеличивают массу 
тела матери на 10-20 кг. Вследствие этого беременная для 
сохранения баланса вынуждена несколько отклоняться назад, 
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возникает гиперлордоз. Гормональным влияниям подвержены 
также суставные связки в области пояснично–крестцового от-
дела позвоночника. Отдельные стороны проблемы освещены 
в некоторых работах, связанных с исходом родов у женщин  
с грубой степенью сужения таза [1], с течением беременности, 
родов и послеродового периода у женщин с патологией по-
звоночника и сколиозами [2]. Исследования течения беремен-
ности, родов и послеродового периода у женщин с патологи-
ей позвоночника свидетельствуют о чрезмерном напряжении 
адаптационно-компенсаторных возможностей организма, что 
получило подтверждение при проведении у беременных кар-
диоинтервалографии (КИГ). В результате выявлено преобла-
дающее влияние симпатического отдела вегетативной нервной 
системы, что приводит к осложненному течению беременности 
и родов. У беременных, имеющих заболевания позвоночника, 
чаще диагностируются хроническая внутриутробная гипоксия 
плода (44,8%), а также признаки угрожающего выкидыша в I 
триместре (35,2%). Асфиксия новорожденных e матерей с вер-
тебральной патологией наблюдается в 2,5 раза чаще по срав-
нению с контрольной группой. Аномалии родовой деятельности 
в виде дискоординации осложняют течение родов в большом 
проценте (75,2%). Высокая частота хронической плацентарной 
недостаточности у беременных обусловливает более высокий 
удельный вес абдоминального родоразрешения (24,7% против 
8% в контрольной группе) [2]. Кроме того, наличие у беремен-
ной сколиотической деформации грудного отдела позвоночно-
го столба II, III степени тяжести с дугой противоискривления  
в поясничном отделе или сколиоза грудо-поясничной и по-
ясничной локализации является фактором высокой степени 
риска нарушения маточно-плацентарного кровотока в III триме-
стре гестации. Чаще снижение скорости кровотока отмечается  
в маточной артерии, находящейся с вогнутой стороны сколио-
тической дуги поясничного отдела позвоночника [5]. Однако ни 
в одном из исследований не проводило изучение связи степени 
и этиологии сколиоза у матери и неврологического статуса 
новорожденного, а также сравнительной характеристики вы-
явленных у детей неврологических повреждений, причиной 
которых стали сколиоз и деформация таза матери.

Материалы и методы
Основную группу исследования составили дети, рожден-

ные у матерей со сколиотической деформацией позвоночника. 
Поскольку боковое искривление позвоночника возникает не 
всегда изолированно, а причиной его в ряде случаев является 
неправильной формы таз, чаще кососмещенный, для сравне-
ния были взяты группы детей, рожденных у матерей с дефор-
мациями таза и матерей с сочетанной патологией — сколиоз  
и деформация таза. Контрольную группу составили младенцы, 
рожденные у женщин, не имеющих ни одной из вышеперечис-
ленных патологий.

Всего обследовано 224 ребенка: 176 детей, рожденных  
у женщин с патологией позвоночника и таза, 48 детей — кон-
трольная группа: 

I группа (66 человек) — дети, рожденные у женщин со ско-
лиозом. Средний возраст женщин составил 22,5±1,9 года.

II группа (88 человек) — дети, рожденные у женщин с де-
формацией таза (поперечносуженный таз, простой плоский 
таз, плоскорахитический таз, воронкообразный таз, узкий таз, 
общеравномерносуженный таз — ОРСТ, кососмещенный таз). 
Средний возраст женщин этой группы — 22,6±2,2 года.

III группа (22 человека) — дети, рожденные у женщин, имею-
щих сочетание сколиоза с деформацией таза. Средний возраст 
женщин этой группы — 23,3±2,1 года.

IV группа (48 человек) — контрольная группа, где у мате-
рей не было выявлено патологических изменений со стороны 

позвоночника и таза. Средний возраст женщин этой группы 
составил 22,2±1,7 года.

Для подтверждения достоверности и обоснованности вы-
явленной неврологической симптоматики прослежен катамнез 
у 168 детей исследуемых групп (от 0 до 12 лет). Проведено 
обследование 109 детей, позволяющее уточнить уровень  
и характер повреждения, при этом использованы следующие 
методы: клинико-неврологический, нейрофизиологический, 
ультразвуковой, нейрорадиологический и нейрофизиологи-
ческий (ЭЭГ, РЭГ). Кроме того, при необходимости проводи-
лось офтальмологическое обследование, МРТ-исследование, 
консультация педиатра, генетика, эндокринолога, ортопеда, 
хирурга.

Результаты собственных исследований
На основании выявленной неврологической симптоматики 

были выделены симптомы и синдромы поражения центральной 
нервной системы в группах исследования. 

 Особые трудности в дифференцировании патологии пред-
ставлял синдром диффузной мышечной гипотонии. Среди 224 
детей, осмотренных нами в первый день жизни, диффузная 
мышечная гипотония отмечалась у 106 (47,3%), р<0,01. Из них 
путем кесарева сечения родились 16 детей (15,1%) у матерей, 
имеющих сколиоз. В данной группе патология натального пе-
риода (35,9%) преобладала над осложнениями антенатального 
периода (26,2%). У части детей гипотония носила транзиторный 
характер. Так, при повторном осмотре в родильном доме мы 
отметили нормализацию мышечного тонуса у 11 детей (10,4%), 
что характерно для детей с наркотической депрессией (16 слу-
чаев — 15,1%). У 20 детей (18,9%) мы не могли определить 
причину диффузной мышечной гипотонии. Отмечалась и группа 
детей с миатоническим синдромом — эта патология отмеча-
лась в 6,1% (4 случая), во II группе — у 1 (1,2%) ребенка. 

Синдром пирамидной недостаточности преобладал у детей 
I группы в 28,8% (19 случаев) и III группы — 22,7% (5 случаев), 
р<0,05. Повышение мышечного тонуса до степени спастическо-
го тетрапареза наблюдалось в I группе в 19,7% (13 случаев), 
во II группе — в 11,4% (10 случаев), в III группе — в 31,8%  
(7 случаев). Нижний смешанный парапарез отмечался лишь  
у детей II группы — 3,4% (3 случая), р<0,05. 

Цервикальный симптомокомплекс проявлял себя симптома-
ми «короткой шеи», кривошеи, он отмечался чаще у 22,7% (15 
случаев) новорожденных I группы и у 31,8% (7 случаев) — III 
группы. 

Симптомы стволовых нарушений были выявлены в боль-
шинстве случаев у новорожденных III группы — 18,2% (4 слу-
чая) в виде бульбарных нарушений: срыгиваний, поперхиваний, 
снижения небных и глоточных рефлексов. Гипертензионно-
гидроцефальный синдром диагностирован среди детей всех 
групп, но в большом числе преобладал в III группе — 45,5% 
(10 случаев), р<0,05. Кроме того, были выявлены изменения 
со стороны и других черепных нервов в первые сутки после 
родов — у 3,1% (2 случая) детей (I группа): поражение лицевого 
нерва по центральному типу (1 ребенок); поражение глазодви-
гательного нерва (III пара) у 1 ребенка в виде расходящегося 
косоглазия. Поражение ЧМН у детей II группы исследования 
в первые сутки после родов — лишь у 3,4% детей (3 случая): 
поражение тройничного нерва (V пара) 2,3% (2 случая), про-
являющееся асимметрией стояния альвеолярных отростков; 
поражение глазодвигательного нерва (III пара) у 1,5% (1 случай) 
в виде расходящегося косоглазия.

Синдром нейрорефлекторной возбудимости встречался 
чаще среди новорожденных III группы — в 27,3% (6 случаев) 
и проявлялся в виде спонтанных периодических вздрагиваний, 
повышенного рефлекса Моро с задержкой в первой фазе, мел-
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коамплитудного тремора, в виде раздраженного немотивиро-
ванного плача. Синдром угнетения нервной системы отмечался 
чаще также в III группе — 18,2% (4 случая) и проявлялся у всех 
снижением врожденных рефлексов, слабым криком, вялым 
сосанием.

Симптомокомплекс внутричерепной гипертензии достигал 
наибольшей выраженности в 3-4 месяца, затем симптомати-
ка постепенно убывала. Напряжение и выбухание большого 
родничка в возрасте 1 месяца отмечалось в I группе у 16,7% 
(4 случая) детей, во II группе — у 5,9% (1 случай), что гово-
рило о возможном нарушении у них гемоликвородинамики. 
Гипертензионно-гидроцефальный синдром (подкрепленный 
клиническими и нейрофизиологическими методами обследо-
вания) в возрасте 1 месяца выявлялся чаще в I группе в 33,3% 
(8 случаев), во II группе — 25,3% (4 случая); в возрасте 1 года 
выявлялся в I группе в 17,4% (4 случая), во II группе — 20,7% 
(6 случаев). В возрасте 1 года у 8,7% детей (2 случая) остава-
лась гидроцефальная форма головы и диффузная мышечная 
гипотония у 17,4% (4 случая) детей I группы, у 10,3% (3 случая) 
детей II группы, P<0,05.

Диффузная мышечная гипотония встречалась в возрасте 
1 месяца у детей I группы исследования в 33,3% (8 случаев) 
в I группе, в 23,5% (4 случая) во II группе, в 40,0% (4 случая) 
в III группе. К возрасту 1 года количество детей с диффузной 
мышечной гипотонией возросло и составило: I группа — 30,4% 
(7 случаев), II группа — 51,7% (15 случаев), III группа — 50,0% 
(5 случаев), P<0,05. Миатонический синдром сохранялся  
в единичных случаях. 

Повышение тонуса по пирамидному типу возросло в воз-
расте 1 месяца и отмечалось у половины детей — в 50,0% 
(12 случаев) в I группе, в 58,8% (10 случаев) во II группе,  
в 60% (6 случаев) в III группе, P<0,05. К 1 году количество детей  
с данными изменениями в группах снизилось лишь в I группе 
до 43,5%, возросло до 44,8% во II группе и до 40,0% (4 случая) 
в III группе, P<0,05.

Симптоматика спастических парезов возросла в возрасте 1 
месяца до 50,0% (12 случаев) в I группе, до 31,1% (9 случаев) 
у исследуемых во II группе и 62,5% (5 случаев) в III группе.  
В возрасте 1 года впервые возникает симптоматика смешанных 
парапарезов — у 8,7% (2 случая) детей с поражением нижне-
грудного и поясничного отделов спинного мозга. Во II группе эта 
патология сохраняется в 10,3% (3 случая), в III группе — 20,0% 
(2 случая), P<0,05.

При динамическом наблюдении было выявлено отставание 
в развитии у части детей. Позже сидеть вследствие нарушения 
туловищных выпрямляющих реакций после 7–8-месячного воз-
раста начали 50% (12 случаев) детей из I исследуемой груп-
пы, 11,4% (10 случаев) из II группы, 22,7% (5 случаев) детей 
из III группы исследования. Нарушения со стороны моторной 
функции отмечались у 7,6% (5 случаев) детей I группы, 4,5% 
(4 случая) детей II группы, 9,1% (2 случая) — III группы, дети 
начали ходить позже 14 месяцев. 

На протяжении всего периода наблюдения поражение цен-
тральной нервной системы (ЦНС) преобладает в I и III иссле-
дуемых группах, P<0,05 (табл. 1).

У детей в возрасте 10-12 лет начинают проявляться обще-
мозговые симптомы в виде головной боли, головокружений, 
усталости — в 23,2% случаев. Чаще они возникали в основных 
группах исследования: I группа — 33,6%, II группа — 29,2%, 
III группа — 25,0%. 

В этой же возрастной группе у обследованных детей диагно-
стировался сколиоз — 12 случаев (17,4%), чаще встречающий-
ся во II и III группах исследования (25,0% и 25,0%), P<0,05 при 
сравнении с контрольной группой — 5,3%. В I группе сколиоз 
выявлялся у 11,2% детей.

Всего за время проведения исследования с 1 меся-
ца до 12 лет медикаментозное и физиолечение получили 
137 (61,2%) детей. Лечение проводилось в большем коли-
честве в возрасте от 1 месяца до 1 года — 76,2% (64 случая) 
и в возрасте от 1 до 5 лет — 68,1% (47 случаев). Дети, не 
явившиеся на осмотр к неврологу в возрасте 1 месяца (56 
случаев — 25%), но имеющие неврологическую симптома-
тику в родильном доме, начали лечение лишь с возраста 
6 месяцев — 25% (56 случаев). Из них 37,5% (21 случай) 
детей имели неврологическую симптоматику к 1,5-2 годам, 
выраженную в некомпенсированной гидроцефалии, прояв-
лении пирамидной недостаточности, задержке физического  
развития. 

В целом при динамическом наблюдении за группами иссле-
дования отмечается регресс неврологической симптоматики. 
Возросло количество случаев с положительной динамикой не-
врологического заболевания: в возрасте 1 месяца количество 
детей, не имеющих неврологической симптоматики, составляло 
20% в I группе исследования, 37% — во II группе, 30% — в III 
группе; в отдаленном периоде — 34, 42 и 38% соответственно, 
P<0,05.

Полученные результаты позволяют отнести женщин, стра-
дающих сколиозом, деформацией таза к категории высокого 
риска осложнений развития неврологической симптоматики  
у рожденных ими детей.

Для предупреждения развития отклонений в течение бере-
менности и родов у женщин со сколиозом и деформацией таза, 
развития патологии плода и новорожденного от этих матерей, 
необходимо выявление сколиоза еще на дородовом этапе  
и наблюдение с периода постановки на учет по беременно-
сти в консультации родильного дома. Необходимо проводить 
динамические осмотры у акушера-гинеколога совместно с ди-
намическими осмотрами невролога, ортопеда в течение всей 
беременности.

Наши наблюдения показывают, что главным условием  
в достижении положительного эффекта, выраженного в умень-
шении степени поражения ЦНС и улучшении функционального 
состояния детей, является своевременное обращение к не-
врологу при первых же признаках неврологических наруше-
ний, еще в родильном доме и дифференцированный подход 
в терапии, что позволяет добиться быстрого купирования не-
врологического заболевания и уменьшения риска развития 
осложнений.

Выводы
Поражение ЦНС было выявлено чаще у детей, рожден-

ных от матерей со сколиозом (75,7%), с сочетанием сколиоза  
и деформации таза (68,2%). Среди поражений ЦНС у детей 
отмечались церебральные симптомы поражения нервной си-
стемы (74,2%), симптомы поражения спинного мозга — (19,7%), 
симптомы сочетанного поражения головного и спинного мозга 
(6,1%), преобладающие у детей, рожденных от женщин с I-II 

Таблица 1.
Поражение ЦНС среди детей исследуемых групп 
в период новорожденности, в возрасте 1 месяца, 
1 года (в %)

Группа В род. доме В 1 месяц В 1 год
I группа 45,5 65,5 39,1

II группа 22,7 52,0 27,6

III группа 63,6 70,0 70,0

IV группа 4,2 11,0 9,1
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степенью сколиоза (48,1±4,1%), рожденных естественным пу-
тем (43,2±3,1%).

Дети, рожденные от матерей со сколиозом и деформацией 
таза, нуждаются в этапном наблюдении невролога. Для преду-
преждения развития неврологической патологии, целесообраз-
но динамическое наблюдение невролога с первых дней жизни, 
непрерывность и комплексное использование профилактиче-
ских, лечебных и реабилитационных мероприятий амбулаторно 
и на уровне стационара, реабилитационных центров.
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